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La hipertensión arterial (HTA), debido a su elevada pre-
valencia y a su repercusión sobre la morbimortalidad car-
diovascular, supone uno de los problemas más frecuentes y
uno de los grandes retos a los que debe hacer frente el mé-
dico de familia en su práctica clínica diaria. Los datos dis-
ponibles respecto a estos puntos, frecuencia y repercusión,
son abundantes y sólidos, pero también lo son las eviden-
cias que demuestran los beneficios de una intervención
adecuada, los cuales dependen más, con algunos matices,
del efecto obtenido (reducción de las cifras tensionales)
que del método de obtención de dicho efecto.
El objetivo final del abordaje de los pacientes hipertensos,
tal como se recoge en los distintos consensos internaciona-
les vigentes, es la reducción de la morbimortalidad cardio-
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Puntos clave
• La reducción de la morbimortalidad cardiovascular es el
objetivo final del abordaje de los distintos factores de
riesgo cardiovascular, entre ellos la hipertensión arterial.
• La consecución de este objetivo en los pacientes
hipertensos requiere unos pasos intermedios, entre los
que destacan el aumento de la cifra de hipertensos
conocidos, el número de éstos con cifras normalizadas y
la intervención sobre los otros factores de riesgo
detectados
• Los estudios publicados indican que se evoluciona de
forma favorable, pero que todavía se está lejos de obtener
los resultados deseables.
vascular y renal. Pero para llegar a obtener este resultado
final es preciso conseguir los objetivos intermedios, y éstos
pueden ser valorados desde un punto de vista individual o
poblacional. Si se realiza un enfoque individual, los princi-
pales objetivos en un paciente hipertenso serían reducir las
cifras tensionales (las actualmente aceptadas son una pre-
sión arterial sistólica [PAS] < 140 mmHg y una presión
arterial diastólica [PAD] < 90 mmHg en la población ge-
neral) y el riesgo cardiovascular global, para lo cual es ne-
cesario realizar una actuación integral sobre los diferentes
factores de riesgo. Desde un punto de vista poblacional, los
objetivos principales respecto a la HTA son 2: conocer el
mayor número posible de pacientes hipertensos (es decir,
aproximar la prevalencia conocida a la prevalencia teórica,
que se sitúa en torno al 25-40% de la población adulta se-
gún los distintos estudios) y conseguir que el mayor por-
centaje posible de estos pacientes presente cifras inferiores
a las mencionadas con anterioridad.
El trabajo DISEHTAC II supone una aproximación al
conocimiento de la situación actual de algunos de estos
objetivos intermedios, el porcentaje de hipertensos con
cifras tensionales situadas en niveles adecuados y los res-
tantes factores de riesgo cardiovascular en dichos pacien-
tes.
Si observamos la evolución del porcentaje de pacientes hi-
pertensos que presenta cifras tensionales inferiores a los lí-
mites máximos aceptados, tanto en el ámbito nacional (sir-
van como ejemplo los distintos cortes efectuados en el
estudio Controlpress) como internacional (pongamos co-
mo ejemplo tipo los distintos cortes del National Health
and Nutricion Examination Survey), podemos afirmar que
hay una tendencia positiva, con un porcentaje cada vez
mayor de pacientes controlados. Esta evolución queda
igualmente constatada en el estudio DISETHAC II (el
32,4 frente al 25,7% del DISETHAC I de 1996). Pero «el
árbol no debe impedirnos ver el bosque». En efecto, la evo-
lución es positiva, pero sólo 1 de cada 3 hipertensos cono-
cidos tiene cifras aceptables. La evolución es real pero len-
ta y deberíamos meditar sobre qué podemos hacer para
acelerar esta progresión: ¿podemos mejorar el cumpli-
miento terapéutico?, ¿estamos incidiendo suficientemente
sobre la modificación de estilos de vida?, ¿debemos reali-
zar una intervención farmacológica más agresiva?…
Otro aspecto importante valorado en el estudio comenta-
do es el conocimiento y abordaje de los otros factores de
riesgo cardiovascular asociados. Como ya se ha indicado, el
objetivo final es la reducción del riesgo cardiovascular y di-
fícilmente se conseguirá si no se valora e interviene de for-
ma conjunta sobre éstos. La detección de los distintos fac-
tores de riesgo, el cálculo del riesgo cardiovascular y la
intervención individualizada y multifactorial deberían de-
terminar la actuación ante todo paciente hipertenso. A es-
te respecto, los datos obtenidos en el estudio son al menos
llamativos, si no preocupantes; sólo estudiamos de forma
sistemática los factores de riesgo en 1 de cada 2 pacientes
hipertensos y sólo en 1 de cada 10 calculamos el riesgo
carrdiovascular. Además, no hay una evolución favorable
desde el corte anterior. ¿Puede deberse a un infrarregistro,
tal como sugieren los autores? ¿Realmente no realizamos
un abordaje integral y cuáles son las causas de ello? Cono-
cer la respuesta a estas preguntas puede ayudarnos a solu-
cionar esta deficiencia.
En definitiva, los datos del estudio corroboran lo ya indi-
cado en otras investigaciones: avanzamos en el control de
nuestros pacientes hipertensos, pero aún estamos muy le-
jos de conseguir una situación óptima. Los datos no deben
hacernos caer en el conformismo, sino, por el contrario,
servirnos como estímulo para seguir mejorando.
